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Buts:  rapporter les aspects cliniques et thérapeutiques de la maladie de Lapeyronie (MLP).
Matériel et  méthodes:  étude descriptive monocentrique recrutant 17 cas de MLP dans un service d’urologie
au Sénégal entre janvier et décembre 2012. L’âge des patients, les motifs de consultation, le délai de
consultation, l’examen des plaques de fibrose, le degré de courbure, le traitement et ses résultats ont été
analysés.
Résultats: l’âge moyen était de 58,2 ans (33 et 80 ans). La courbure était la plainte la plus observée (13
patients/17) et isolée chez 4 patients. La douleur pénienne était observée chez 4 patients et la dysérection
chez 7 patients. Le délai de consultation moyen était de 21,2 mois (1 et 72 mois). Le grand axe moyen des
plaques de fibrose était 2,8 cm (0,5 et 7,5 cm). Le degré de courbure de la verge moyen était de 31,6 (0 et
95). Neuf patients ont reçu un traitement à base de vitamine E et des infiltrations de corticoïdes dans la
plaque. Il a été efficace chez 3 patients vus à la phase inflammatoire. Un redressement satisfaisant de verge
par plicature de l’albuginée des corps caverneux selon Nesbit a été réalisée chez 5 malades en phase de
séquelle. Trois patients n’ont pas pu être opérés.ble prévalence et la plupart des patients consultent en phase de séquelle. Le
ce à la phase inflammatoire et la chirurgie a permis de régler la courbure.
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Objectives:  to report clinical and therapeutic aspects of Peyronie’s disease (PD).
Materials  and  Methods: the study is a retrospective descriptive study from a single center in which 17 cases
of PD were identified in a urology department in Senegal between January and December 2012. Several
parameters were studied such as patient’s age, reason for consultation, delay in presentation, fibrotic plaques
features, degree of deformity, treatment and outcomes.
Results:  mean age was 58,2 years (33 to 80 years). Penile curvature was the most observed complaint
(13 patients), in 4 patients it was the only symptom. Penile pain was observed in 4 patients and erectile
dysfunction in 7 patients. Mean delay in presentation was 21,2 months (1 to 72 months). Mean diameter
of fibrotic plates was 2,8 cm (0,5 to 7,5 cm). Average degree of penile curvature was 31,6 (0 to 95). Nine
patients were treated with vitamin E and intralesional corticosteroid injections. It was effective in three
patients seen during the inflammatory phase. A satisfactory straightening of the penis by plication of the
tunica albuginea of the corpora cavernosa according to Nesbit was performed in 5 patients undergoing
sequelae. Three patients could not be operated.
Conclusion:  The PD has a low prevalence and most patients consult in the phase of sequelae. Medical
treatment is effective in the inflammatory phase and surgery can resolve the penile deformity.
© 2014 Pan African Urological Surgeons’ Association. Production and hosting by Elsevier B.V. All rights
reserved.
Figure  1Introduction
La maladie de Lapeyronie (MLP) ou induration plastique des
corps caverneux est une fibrose segmentaire acquise localisée entre
l’albuginée et les corps caverneux. Sa prévalence serait de 3,2 à 8,9%
dans la population masculine [1]. Les données étiopathogéniques
actuelles incriminent pour la plupart un traumatisme comme facteur
déclenchant d’un processus assez complexe dont l’aboutissement
serait une anomalie localisée du processus de cicatrisation dans la
MLP [2]. Nous rapportons dans ce travail 17 cas de MLP en insistant
sur les aspects cliniques et thérapeutiques de cette affection.
Patients  et  Méthodes
Il s’agit d’une étude descriptive monocentrique dans laquelle des
patients ont été recrutés dans un service d’urologie au Sénégal entre
le 1er janvier 2012 et le 31 décembre 2012. Les données cliniques
et thérapeutiques ont été analysées. Nous nous sommes intéressés
à l’âge des patients, aux motifs de consultation, au délai de consul-
tation, à l’examen des plaques de fibrose, au degré de courbure
(évaluer au cours d’une érection pharmacologique), aux modalités
thérapeutiques et aux résultats thérapeutiques.
Résultats
Nous avons recruté 17 patients porteurs de MLP. L’âge moyen de
nos patients était de 58,2 ans (extrêmes 33 et 80 ans). La courbure
était la plainte la plus observée (13 patients/17) et elle était isolée
chez 4 patients. La douleur pénienne était observée chez 4 patients
et la dysfonction érectile chez 7 patients. Le délai de consultation
moyen était de 21,2 mois (extrêmes 1 et 72 mois). Le grand axe des
plaques de fibrose moyen était de 2,8 cm (extrêmes 0,5 et 7,5 cm).
La plaque était unique dans 12 cas et multiple dans 5 cas. Le degré
de courbure de la verge moyen était de 31,6 degré (extrêmes 0 et 95
degré) et avait un impact sur l’intromission lors des rapports sexuels
à partir de 45 degrés (Figures 1 et 2). La longueur des plaques ne
semblait pas avoir un impact important sur la fonction érectile ni sur
le degré de courbure de nos patients (Tableaux 1 et 2). Le traitement
Figure  2
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Tableau  1  Rapport entre la longueur de la plaque et la dysfonction
érectile.
Normal Dysfonction érectile Nombre
≤1 cm 4 1 5
2 cm 2 1 3
3 cm 2 2 4
4 cm - 1 1
5 cm - 1 1













































































non négligeables avec 31,1% d’amélioration ou disparition, lesTotal 10 7 17
édical était proposé chez 9 patients à base de vitamine E (500 mg
eux fois par jour en per os) associée à des infiltrations de corticoïdes
ans la plaque (acétate de méthylprednisolone 80 mg toutes les deux
emaines) durant une période variant entre 3 à 6 mois. Ce traitement
édical n’a été satisfaisant que chez les 3 patients vus à la phase
nflammatoire avec réduction des douleurs associé à une disparition
omplète des plaques chez 2 patients et à une stabilisation de la taille
hez 1 patient. Aucune amélioration de la taille de la plaque n’a été
bservée chez les autres patients en phase de séquelles. Le traite-
ent chirurgical a été proposé aux patients ayant une difficulté voire
ne impossibilité d’intromission. Il a été réalisé chez 5 patients et il a
onsisté en un redressement de la verge par plicature de l’albuginée
es corps caverneux selon Nesbit. Il a permis ainsi d’obtenir une
ntromission et des rapports sexuels satisfaisants. Deux patients ont
efusé cette plicature des corps caverneux. Le traitement de la dys-
onction érectile par les inhibiteurs de la phosphodiestérase de type
 (IPDE5) apportait une réponse satisfaisante chez tous les patients
ui avaient une érection suffisamment et moyennement rigide lors
u test d’érection induite. Ce traitement était inefficace chez l’un de
os patients qui présentait une forme sévère de MLP avec dysfonc-
ion érectile organique, l’indication de mise d’une prothèse pénienne
 été posée mais non effectuée à cause du coût élevé d’un tel outil
hérapeutique.
iscussion
urant la période de l’étude, la prévalence de la MLP chez les
ommes reçus en consultation d’urologie était de 0,9%. Certaines
tudes estiment cette prévalence entre 0,4 et 9% [1–3] voire même
0% notée dans des séries autopsiques [4]. L’âge moyen de nos
atients était de 58,2 ans (33- 80 ans). La MLP est une affection qui
’installe le plus souvent après la cinquantaine [2,5]. Cependant,
a survenue de cette dernière avant 40 ans n’est pas exceptionnelle





Tableau  2  Rapport entre la taille des plaques et le degré de coudure.
≤1 cm 2 cm 
0 degré à 15 degré 5 2 
16 degré à 30 degré - - 
31 degré à 45 degré - 1 
46 degré à 60 degré - - 
61 degré à 75 degré - - 
>75 degré - - 
Total 5 3 
Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérêt en rapport avec cet article.Z.O. cyrille et al.
e délai de consultation moyen de nos malades était de 21,2 mois
1-72 mois). Muyshondt [6] dans une étude de 21 patients avait rap-
orté un délai moyen de 38,9 mois tandis que pour Sansalone [7], le
élai moyen était de 35 mois (8 mois et 24 mois). Ces constatations
ont penser que la douleur en phase inflammatoire n’incite pas les
atients à consulter, ce qui n’est pas le cas lorsqu’apparait une cour-
ure de la verge en érection gênant l’intromission au moment des
apports sexuels. Ces longs délais avant la consultation pourraient
galement s’expliquer par le fait que les douleurs de la verge en
rection bien que fréquentes dans la phase initiale inflammatoire,
égressent avec le temps jusqu’à disparaître spontanément dans la
ajorité des cas [2,3,8]. La courbure est le symptôme le plus fré-
uent à la phase de séquelle et elle est observée dans 50 à 100% des
as de MLP [2]. Notre degré d’incurvation moyen était de 31,6 degré
0-95 degré). Kamran [9] dans une série de 34 patients, avait rap-
orté une moyenne de 60 degré (15 et 110 degrés).Le grand axe des
laques de nos patients était en moyenne de 2,8 cm (0,5 à 0,75 cm).
es plaques seraient le plus souvent méconnues des patients dans 38
 62% des cas [2]. Dans notre série 8 patients ignoraient l’existence
e plaques sur leur verge.
ous n’avons pas eu recours aux examens complémentaires pour
tablir le diagnostique de la maladie. L’examen clinique nous a tou-
ours suffis. Cependant, l’échographie peut parfois objectiver les
laques de l’albuginée avec une fiabilité d’environ 60 à 95% [10].
’imagerie par résonnance magnétique (IRM) peut également mon-
rer l’atteinte dans environ 70 à 90% des cas sous la forme d’un
paississement de l’albuginée périphérique cependant, ses limites
elles que le diagnostique de plaques fibreuses infiltrantes sans épais-
issement local de l’albuginée ou les problèmes d’interprétation liés
ux courbures de la verge, semblent réserver l’IRM aux protocoles
rospectifs ou à certaines difficultés diagnostiques [5].
e traitement médical associant la vitamine E per os et les infil-
rations de corticoïdes dans les plaques a été instauré chez 9 de
os patients. Il s’est avéré efficace sur la douleur dans trois cas. Le
raitement oral à base de vitamine E aurait un effet positif sur la
ouleur [11] mais ces résultats n’ont pas été confirmés par d’autres
tudes [12].L’impact des infiltrations de corticoïdes au niveau des
laques dépendrait du stade évolutif. Nous avons noté une dispari-
ion complète des plaques chez 2 patients en phase inflammatoire
t une stabilisation de la taille chez 1 patient dans la même phase.
ucune amélioration de la plaque n’a été observée chez les autres
atients en phase de séquelles. Demey [13] rapporte que les effets
es infiltrations de corticoïdes sur la plaque étaient moindres maiseilleurs répondeurs étaient les patients de moins de 50 ans présen-
ant une petite plaque distale. Cipollone [14] dans sa série n’a pas
ermis de conclure à l’intérêt des injections de stéroïdes. Certains
3 cm 4 cm ≥5 cm Total
- - 1 8
- 1 1 2
2 - - 3
1 - - 1
1 - - 1
- - 2 2












Maladie de Lapeyronie: Aspects cliniques et thérapeutiques à propo
auteurs suggèrent une alternative à cette combinaison, ils proposent
l’association de la vitamine E à la colchicine car ce traitement sem-
blerait le mieux adapté à la phase inflammatoire d’autant plus pour
sa quasi innocuité, même s’il recommande de plus amples investi-
gations [15,16].
D’autres traitements oraux ont été initiés à base de Potaba (potas-
sium para-amino benzoate), de tamoxiféne avec des résultats assez
mitigés [17,18]. De même des traitements locaux à base de verapa-
mil ou d’interféron alpha ont été utilisés pour réduire la fibrose mais
leurs bénéfices restent très discutés [2].
Dans notre étude la chirurgie de redressement de la verge a été réa-
lisée chez 5 patients. La technique de plicature selon Nesbit nous
a semblé satisfaisante car elle permettait d’avoir une verge correcte
tant sur le plan esthétique que fonctionnel, malgré la réduction de
la taille. Les résultats sont globalement bons avec un taux de satis-
faction allant de 67 à 100% selon les études [19]. La correction
chirurgicale de l’incurvation ne doit être pratiquée qu’après un recul
de 12 mois et une stabilité d’au moins 3 à 6 mois [15].
D’autres procédés de chirurgie réparatrice sont décrites notamment
la plastie caverneuse d’allongement. Ils sont indiqués pour des
hommes avec une bonne capacité érectile, une déformation
complexe et ou supérieur à 60 degré, une déformation en sablier
ou une longueur de verge insuffisante. Dans ces situations on
pourra recourir aux incisions greffes, aux autogreffes ou enfin
aux hétérogreffes avec des résultats plus ou moins satisfaisants en
fonction des études [2,5].
La mise en place d’une prothèse pénienne semble être la meilleure
option pour les hommes atteints de dysfonctionnement érectile
sévère ne pouvant être améliorés par d’autres traitements notam-
ment par les IPDE5 [15]. Les implants péniens gonflables auraient
de résultats meilleurs sur les implants semi-rigides [20].
Conclusion
La MLP a une faible incidence dans notre pratique. La plupart des
patients consultent à la phase de séquelle et cette consultation est le
plus souvent motivée par une courbure empêchant l’intromission au
moment des rapports sexuels. La courbure et la dysfonction érectile
ne semblent pas avoir de rapport avec le grand axe des plaques. Une
réduction de la douleur et de la taille des plaques peut être obtenue
à la phase inflammatoire avec un traitement médical. La plicature
de l’albuginée selon Nesbit nous semble efficace à court terme en
cas d’incurvation de la verge empêchant l’intromission.
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